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Ревматоидный артрит – системное заболевание неясной этиологии с аутоиммунным патогенезом, 
которое характеризуется хроническим эрозивным полиартритом. У некоторых пациентов, боль-
ных ревматоидным артритом, появляется несоответствие процессов костной резорбции и костеоб-
разования, что является причиной возникновения вторичных метаболических остеопатий. Таким 
осложнением ревматоидного артрита с изменением качества костной ткани является остеопороз. 
ИБС в сочетании с ревматоидным артритом усугубляет факторы риска, приводящие к снижению 
костной плотности и повышенному риску переломов при остеопорозе, что определяет неблаго-
приятное течение и значительно ухудшает прогноз заболевания. В настоящее время в ряде иссле-
дований выявлена связь между повышенным риском развития остеопороза (при наличии у боль-
ных ИБС в сочетании с ревматоидным артритом) и следующими факторами: низкая минеральная 
плотность кости, женский пол, возраст старше 65 лет, ранняя менопауза, вес менее 57 кг, семей-
ный анамнез остеопороза, предшествующие переломы, длительное течение ревматоидного артри-
та и нерациональная терапия глюкокортикостероидами. В данной статье представлены результаты 
анализа факторов, приводящих к развитию остеопороза у больных ИБС в сочетании с ревматоид-
ным артритом, находящихся на стационарном лечении в ревматологическом отделении. 
 
Abstract  
Rheumatoid arthritis is a systemic disease of unclear etiology with autoimmune pathogenesis, which is 
characterized by chronic erosive polyarthritis. In some patients with rheumatoid arthritis, there is a dis-
crepancy between the processes of bone resorption and bone formation, which is the cause of secondary 
metabolic osteopathy. A complication of rheumatoid arthritis with a change in bone quality is osteoporo-
sis. Reduced bone density and an increased risk of fractures in osteoporosis determine the adverse course 
and significantly worsen the prognosis of the disease. IHD in combination with rheumatoid arthritis ag-
gravates risk factors, leading to a decrease in bone density and an increased risk of fractures in osteoporo-
sis, which determines the unfavorable course and significantly worsens the prognosis of the disease. At 
the present time, a number of studies the association of an increased risk of osteoporosis with the pres-
ence of the following factors in patients with IHD in combination with rheumatoid arthritis has been re-
vealed: low bone mineral density, female sex, age 65 years, early menopause, weight less than 57 kg, 
family history of osteoporosis, previous fractures, prolonged the course of rheumatoid arthritis and irra-
tional therapy with glucocorticosteroids. This article presents the results of an analysis of the factors that 
lead to the development of osteoporosis in patients with ischemic heart disease in combination with 
rheumatoid arthritis who are inpatient treatment in the rheumatological department. 
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В современной медицине большое внимание уделяется изучению коморбидной па-
тологии. Известно, что основную проблему для современного здравоохранения представ-
ляют болезни сердечно-сосудистой системы, в частности ишемическая болезнь сердца 
(ИБС), приводящая к инвалидизации и повышенной смертности трудоспособного населе-
ния. Распространенный от 0.5% до 2% в разных популяциях ревматоидный артрит (РА) 
имеет хроническое течение, в процессе которого вторично формируются иммуноопосре-
дованные остеопатии [Балабанова, 2012]. Наиболее часто осложнением хронического им-
мунного воспаления при ревматоидном артрите является остеопороз (ОП) [Дыдыкина, 
Алексеева, 2011]. В результате микроповреждений и нарушения минерализации уменьша-
ется плотность и масса костной ткани. Подобные прогрессирующие изменения качества 
кости способствуют снижению скорости ее ремоделирования, что способствует повыше-
нию риска переломов [Балабанова, 2012]. В работах, посвященных изучению остепороза 
при ревматоидном артрите, установлено, что минеральная плотность костной ткани 
(МПК) имеет пониженные значения не только в области воспаленных суставов. Данные 
проведенных исследований позволяют предположить неблагоприятное влияние снижения 
минеральной плотности костной ткани на течение и прогноз ревматоидного артрита 
[Насонов, 2003]. Распространенность остеопороза при ревматоидном артрите в 2-3 раза 
выше, чем в популяции [Подворотова и др., 2013], тем не менее недостаточно изучены 
факторы риска развития остеопороза у больных с сочетанной патологией: ИБС и ревмато-
идный артрит [Ефремова и др., 2013; Ефремова и др., 2016]. Необходимо акцентировать 
внимание ревматологов на социальном значении данной проблемы, которая заключается в 
необходимости раннего выявления потерь костной массы и проведения профилактических 
и лечебных мероприятий у больных ИБС в сочетании с РА. Анализ факторов, повышаю-
щих риск переломов, инвалидизации, снижения трудоспособности [Островский и др., 
2012; Панафидина и др., 2014; Подворотова и др., 2013; Ефремова и др., 2014], на сего-
дняшний день является актуальным, поскольку ключевое медико-социальное и экономи-
ческое значение в здравоохранении имеет качество жизни, связанное со здоровьем [Рас-
кина, Летаева, 2010]. 
Целью исследования является анализ факторов, приводящих к развитию остеопо-
роза у больных ИБС в сочетании с ревматоидным артритом. 
Достижение цели включает решение следующих задач: 
1) изучение распространенности остеопороза у больных ИБС в сочетании с ревма-
тоидным артритом;  
2) определение возможных факторов риска возникновения остеопороза у больных 
ИБС в сочетании с ревматоидным артритом;  
3) оценка выявленных факторов риска остеопороза у больных ИБС в сочетании с 
ревматоидным артритом. 
 
Материалы и методы 
 
Источником информации для решения поставленных задач исследования послужил 
ретроспективный анализ 215 историй болезни пациентов, находившихся на стационарном 
лечении в ревматологическом отделении ОГБУЗ ГКБ № 2 г. Белгорода в 2017 году. Полу-
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ченные данные структурированы по выделенным основным социально-демографическим 
характеристикам (пол, возраст) и по наиболее значимым факторам риска при сердечно-
сосудистой патологии и РА (низкая масса тела, ранняя менопауза, минеральная плотность 
кости (МПК), семейный анамнез, курение, длительность, степень и стадия РА, терапия 
глюкокортикостероидами (ГКС)). МПК у всех больных оценивали в LI-LIV и в прокси-
мальном отделе бедренных костей на двухэнергетическом рентгенологическом костном 
денситометре с использованием точечного пучка рентгеновского излучения. Были рассчи-
таны следующие показатели: МПК в г/см2, Т-критерий. В соответствии с рекомендациями 
ВОЗ [Островский, 2012] Т-критерий больше –1 расценивался как норма, меньше –1 и 
больше –2.5 – как остеопения, меньше –2.5 – как остеопороз. В исследование были вклю-
чены пациенты, не имевшие, кроме ИБС и РА, других заболеваний, способных оказать 
влияние на костный метаболизм. Учитывались больные только со стабильной формой 
ИБС. Был проведен статистический анализ с помощью пакета прикладных программ 
STATISTICA 6.0. Для сравнения групп использовались t-критерий Стьюдента, критерий 
Манна-Уитни, был проведен корреляционный анализ по Пирсону. Статистически значи-




Коморбидный диагноз «ИБС с ревматоидным артритом» был выставлен в 21 слу-
чае (10%). Среди больных ревматоидным артритом было 17 женщин (81%) и 4 мужчины 
(19%) (рис. 1). 
 
 
Рис. 1. Распределение больных ревматоидным артритом по полу 
Fig. 1. Distribution of patients with rheumatoid arthritis by sex 
 
В первой возрастной группе (20-40 лет) было 3 человека (15%), из них 1 мужчина 
(33%) и 2 женщины (67%). Во второй возрастной группе (41-60 лет) было 8 человек (42%), 
из них 1 мужчина (12.5%) и 7 женщин (87.5%). В третьей возрастной группе (61-80 лет) 
было 10 человек (43%) – 2 мужчины (20%), 8 женщин (80%) (рис. 2). 
 
 
Рис. 2. Возрастная структура пациентов 
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Средний возраст мужчин составил 50.5 ± 14.8 лет, женщин – 56.5 ± 13.8 лет. Среди 
женщин было 13 пациенток (76%) с достоверным диагнозом «Ревматоидный артрит в 
постменопаузе». Пол и возраст больных являются определяющими факторами в развитии 
остеопороза. С возрастом, особенно после 65 лет, постепенно уменьшается МПК и увели-
чивается риск развития остеопороза. Показано, что снижение массы трабекулярной кости 
начинается уже с 20, а уменьшение массы кортикальной кости – после 30 лет. После 
наступления менопаузы резорбция костей начинает усиливаться, в результате чего губча-
тые кости могут терять более 5% своей массы, а вся костная масса может уменьшаться на 
1–1.5% ежегодно, и данный процесс может длиться до 15–20 лет после наступления мено-
паузы [Панафидина и др., 2014]. 
У 12 пациентов (57%) было выявлено снижение МПК. Из них четверо пациентов 
имели остеопороз (19%), 8 пациентов – остеопению (38%). При этом у женщин МПК в LI-
LIV и в проксимальном отделе бедра была статистически ниже, чем у мужчин (р<0.05). 
При оценке влияния на МПК таких факторов, как возраст, ИМТ, состояние менопаузы, 
активность, стадия и проявления РА, длительность РА, прием ГКС, выявлено, что пациен-
ты с длительностью РА более 10 лет, высокой и умеренной клинико-лабораторной актив-
ностью, длительностью приема ГКС более 5 месяцев, а также женщины, находившиеся в 
состоянии менопаузы, имели достоверно более низкую МПК в поясничном отделе позво-
ночника и в проксимальном отделе бедра (p<0.05).  
Более частое выявление остеопороза при ИБС в сочетании с РА у женщин связы-
вают как с эстрогенной недостаточностью, возникающей в период менопаузы, так и с ис-
ходно низкой костной массой по сравнению с мужчинами [Островский и др., 2012]. 
Средний вес мужчин составил 71.8 ± 19,0 кг, женщин – 69.3 ± 10.8 кг. ИМТ меньше 
20 был выявлен у 1 человека (5%), 20–24.9 – у 16 человек (76%), 25 – 29.9 – у 4 человек 




Рис. 3. Распределение пациентов по ИМТ 
Fig. 3. Patient distribution by BMI 
 
Низкие ИМТ и масса тела являются предикторами развития остеопороза и сниже-
ния МПК у больных РА. В недавно опубликованной работе М. Mobini и соавт. [Mobini 
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риск развития ОП почти в 4 раза выше, чем при более высоких значениях этого показате-
ля. В нашем исследовании мы пришли к таким же выводам. 
Среди факторов риска возникновения остеопороза имелись следующие: курение – 
у 5 человек (25%), переломы – у 1 человека (5%), отягощенная наследственность по рев-
матоидному артриту – у 2 человек (10%). Известно, что МПК у курящих людей в 1.5–
2 раза ниже, чем у некурящих. Курение способствует развитию и прогрессированию как 
ОП, так и РА. Генетические составляющие этих заболеваний формируются за счет взаи-
модействия многих генов, одним из которых является ген аполипопротеина Е (ApoE), а 
именно алелль E4 (ApoE4), детерминирующая развитие ОП у пациентов с РА [Раскина, 
Летаева, 2010]. 
Терапия ревматоидного артрита системными глюкокортикостероидами (ГКС) при-
водит к потере костной массы, что является причиной возникновения остеопороза. 
В нашем исследовании из системных ГКС назначались: «Дексаметазон» в 62% случаев, 
«Метилпреднизолон» – в 48% случаев. Прием даже минимальных доз ГКС, подавляющих 
процессы костеобразования и увеличивающих костную резорбцию, повышает риск воз-
никновения ОП и переломов. 
При оценке основных характеристик ревматоидного артрита 2 степень активности 
имелась у 18 человек (86%), 3 степень активности – у 3 человек (14%) (рис. 4).  
 
 
Рис. 4. Степени активности ревматоидного артрита 
Fig. 4. The degree of activity of rheumatoid arthritis 
 
По рентгенологической стадии пациенты распределились следующим образом: 
II стадия – 8 человек (38%), III – 10 человек (48%), IV – 3 человека (14%) (рис. 5).  
 
 
Рис. 5. Распределение пациентов по рентгенологической стадии 
Fig. 5. Distribution by X-ray stage 
 
Двухгодичное рандомизированное контролируемое исследование M.C. van der Goes 
и соавт. [Van der Goes et al., 2013], включавшее 236 больных с ранней стадией РА, проде-
монстрировало, что высокие значения степени активности являются независимой перемен-
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ры не подтверждают точку зрения о взаимосвязи между степенью, стадией РА и развитием 
вторичного ОП [Торопцова, Никитинская, 2014; Таскина, Алексеева, 2014 нет инициалов]. 
Разные методологические подходы и принципы формирования групп больных могут быть 
причиной неоднозначных результатов, полученных в исследованиях.  
При изучении результатов лабораторных исследований у всех пациентов (100%) 
наблюдалось повышение СРБ (больше 0.5 г/л), у 7 человек (33%) – увеличение СОЭ до 
20 мм/ч, у 14 человек (67%) – больше 20 мм/ч. В исследуемой группе количество серопо-
зитивных пациентов по РФ составило 19 человек (90%), серонегативных пациентов – 
2 человека (10%) (рис. 6).  
 
 
Рис. 6. Уровень СОЭ 
Fig. 6. The level of ESR 
 
При изучении взаимосвязи между уровнями СРБ, СОЭ, РФ и МПК были получены 
противоречивые результаты. В ряде работ [Таскина, Алексеева, 2014; Curtis et al., 2009; 
Oelzner et al., 2008] была обнаружена связь этих факторов с риском возникновения осте-
опороза. Например, выявлены статистически значимые различия уровней СРБ при нали-
чии и отсутствии ОП в шейке бедра и в проксимальном отделе бедра. Однако в работах 
других авторов [Раскина, Летаева, 2010; Güler-Yüksel et al., 2007] эти данные не нашли 
подтверждения.  
По данным анамнеза, у 14 человек (67%) длительность течения ревматоидного арт-
рита составила менее 10 лет, у 7 человек (33%) – более 10 лет (рис. 7).  
 
 
Рис. 7. Длительность течения ревматоидного артрита 
Fig. 7. Duration of rheumatoid arthritis 
 
Длительность РА также оказывает влияние на МПК. В своѐм исследовании 
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длительности болезни возрастал риск развития ОП и снижения МПК в проксимальном от-
деле бедра.  
При оценке влияния на МПК таких факторов, как активность, рентгенологическая 
стадия, длительность РА, уровень СРБ, РФ, не было выявлено статистически значимой 
связи этих факторов со снижением МПК. Однако нами была выявлена отрицательная кор-




Больные ИБС в сочетании с ревматоидным артритом имеют высокий риск развития 
остеопороза, что согласуется с данными литературы. Остеопороз при этой коморбидной 
патологии обусловлен различными факторами. Важную роль в его развитии играют сле-
дующие: женский пол, возраст старше 60 лет, постменопауза, предшествующие переломы, 
курение, семейный анамнез РА, терапия ГКС, снижение МПК, повышение СРБ. Выявлена 
статистически значимая корреляционная связь между МПК и клинико-лабораторной ак-
тивностью РА, женским полом, состоянием менопаузы, ИМТ ниже 25 кг/м2, длительным 
приемом ГКС и уровнем СРБ. В современной медицине нет единого мнения по поводу 
ведущего фактора и механизма развития остеопороза, который может быть проявлением 
или осложнением ревматоидного артрита. В профилактике развития остеопороза, про-
грессирования костной деструкции, переломов теоретическое и практическое значение 
имеет изучение особенностей развития и проявления остеопороза при ИБВ в сочетании с 
ревматоидным артритом. Эта проблема в настоящее время остается актуальной и перспек-
тивной для исследований. 
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